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MASSA	  INTRACARDÍACA	  –	  UM	  DESAFIO	  
DIAGNÓSTICO!	  
	  	  CASO	  CLÍNICO	  
	  HISTÓRIA	  DA	  DOENÇA	  ATUAL:	  
	  
-­‐  Recorreu	   ao	   SU	   por	   síncope	   precedida	  
de	   palpitações,	   seguida	   de	   náusea,	  
vómito	  alimentar	  e	  tonturas.	  
-­‐  Referia	   1	   episódio	   semelhante	   mas	   de	  
menor	  intensidade	  	  2	  meses	  antes.	  	  
	  
-­‐  Astenia	  de	  longa	  data	  




➾  HTA,	  Ex-­‐fumador.	  
➾  Serologias	   posiIvas	   para	   VIH	   1	   e	   VHC,	  
conhecidas	  desde	  2004	  	  
–	   terá	  abandonado,	  por	   inicia4va	  própria,	   a	  
consulta	  de	  D.	  Infecciosas.	  
Medicação	  Habitual:	  	  
-­‐	  Candesartan	  16mg	  od.	  
Homem	  
	  64	  Anos	  
	  	  CASO	  CLÍNICO	  
EXAME	  OBJETIVO:	  
	  
Consciente	  e	  orientado.	  
Mucosas	  coradas	  e	  hidratadas.	  	  
Eupneico;	  TA	  140/90	  mmHg;	  FC	  120/min.	  
AC:	  S1	  e	  S2	  rítmicos,	  sem	  sopros	  ou	  atrito.	  
AP:Murmúrio	   vesicular	   man4do	   e	   simétrico,	  
sem	  ruídos	  adven[cios.	  
Membros	  sem	  edemas.	  Sem	  adenomegalias.	  




Hg	  13.8	  g/dl;	  Leuc	  4600	  ul;	  Plaq	  162000	  ul;	  	  
PCR	  18.1	  mg/L;	  ureia	  33	  mg/dl;	  creat	  1.0	  mg/
dl;	  ionograma	  N;	  LDH	  289	  U/L.	  
Trop	  I	  0.32	  ng/mL;	  pro-­‐BNP	  4435	  pg/mL.	  
	  	  	  	  
Homem	  
	  64	  Anos	  
	  	  ELETROCARDIOGRAMA	  
Taquicardia	  sinusal,	  ectopia	  ventricular	  em	  trigeminismo,	  onda	  T	  nega4va	  em	  I,	  aVL,	  V2-­‐V6.	  	  	  	  
ECOCARDIOGRAMA	  
Função	  sistólica	  biventricular	  conservada.	  Na	  aurícula	  direita,	  envolvendo	  o	  anel	  tricúspide/junção	  
AV	  e	  segmento	  basal	  do	  ventrículo	  direito,	  	  massa	  ecodensa,	  heterogénea,	  de	  30x25mm.	  	  
ECOCARDIOGRAMA	  
	  	  ANGIO-­‐TAC	  
Espessamento	  e	  irregularidade	  da	  vertente	  lateral	  das	  câmaras	  direitas	  e	  septo	  interventricular,	  com	  
aparente	   envolvimento	   pericárdico.	   Três	   gânglios	   pericardíacos	   junto	   à	   aurícula	   direita.	  Rim	   direito	  
globoso,	  predominantemente	  no	  1/3	  médio	  e	  inferior;	  focos	  hiperdensos	  bilateralmente.	  
	  	  RESSONÂNCIA	  CARDÍACA	  
Massa	   sólida,	   heterogénea,	   centrada	   na	   parede	   lateral	   da	   aurícula	   direita,	   estendendo-­‐se	  
inferiormente	  para	  o	  sulco	  AV	  e	  para	  a	  parede	  do	  ventrículo	  direito,	  invadindo	  o	  folheto	  posterior	  
da	   válvula	   tricúspide,	   com	   73	   x	   44	   x	   48mm	   e	   áreas	   de	   captação	   de	   contraste.	   Lesão	   nodular	  
intramiocárdica	   no	   segmento	   apical	   septal.	   Espessamento	   focal	   significaIvo	   do	   segmento	   basal	  
anterior	  do	  ventrículo	  esquerdo.	  Adenomegalias	  medias[nicas.	  	  
BIÓPSIA	  RENAL	  
Biópsia	  ecoguiada	  a	  uma	  das	  lesões	  
renais	  do	  rim	  direito	  	  
Infiltração	  parenquimatosa	  renal	  por	  processo	  
linfoprolifera4vo	  –	  Linfoma	  B	  de	  alto	  grau	  com	  
caracterís4cas	  morfológicas	  e	  feno[picas	  de	  
linfoma	  de	  Burkim.	  
ImunofenóIpo:	  CD20+;	  CD10+;	  bcl	  6+;	  CD3-­‐;	  CD5-­‐	  
Estudo	  de	  translocação	  do	  gene	  c-­‐
MYC	  (método	  de	  FISH)	  
t(8;14)(q24;q32).	  
ESTADIAMENTO	  
PET-­‐	   CT	   de	   corpo	   inteiro	   com	   18F-­‐FDG:	   Demonstrou,	   para	   além	   do	  
envolvimento	   cardíaco	   e	   renal	   por	   doença	   linfoprolifera4va	  
hipermetabólica,	  envolvimento	  ósseo,	  ganglionar,	  muscular,	  pancreáIco	  
e	  das	  supra-­‐renais.	  
	  
TARV	  –	  entricitabina	  +	  Tenofivir	  +	  Raltegravir	  +	  Profilaxia	  com	  
Trimetropin/sufametoxazol	  
Quimioterapia	  –	  com	  ciclo	  AA	  do	  protocolo	  R	  -­‐	  BFM	  
	  
	  
CD4+	  -­‐	  47	  cel/μL;	  Carga	  viral	  –	  213025	  cópias/	  mL;	  
β2	  –	  microglobulina	  –	  8059	  ng/mL.	  
	  	  
Biopsia	   óssea:	   compar4mento	   medular	   com	   3	   linhas	   celulares;	  
envolvimento	  focal	  por	  processo	  linfoprolifera4vo.	  	  
	  	  EVOLUÇÃO	  ECOCARDIOGRÁFICA	  
4º	  mês	  após	  início	  de	  QT	  e	  TARV	  
	  	  CONCLUSÃO	  
¤  O	   a4ngimento	   cardíaco	   por	   linfoma	   de	   burkir	   é	   raro,	   havendo	   apenas	   casos	   pontuais	  
descritos	  na	  literatura.	  
¤  A	  sintomatologia	  inerente	  ao	  a4ngimento	  cardíaco	  é	  habitualmente	  inespecífica;	  tornando	  
o	  seu	  diagnós4co	  um	  desafio.4	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¤  Este	   caso	   ilustra	   a	   importância	   de	   um	   elevado	   índice	   de	   suspeita	   clinica	   e	   da	  
mulImodalidade	   de	   imagem	   no	   diagnós4co	   de	   um	   tumor	   altamente	   agressivo,	   de	  
apresentação	  clínica	  a[pica.	  	  
¤  A	  localização	  mais	  comum	  é	  a	  aurícula	  direita,	  seguindo-­‐se	  o	  pericárdio,	  o	  ventrículo	  direito,	  
a	  aurícula	  esquerda,	  o	  ventrículo	  esquerdo	  e	  o	  septo	  auricular,	  respe4vamente.3,4	  
